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OBJETIVO GENERAL

Determinar la relación existente entre el origen del defecto refractivo y el lugar
de nacimiento con la amplitud de acomodación en dos grupos de estudiantes
de la zona costera y del interior de Colombia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la relación defecto refractivo y amplitud de acomodación.
Comparar el estado refractivo del paciente con la queratometría para
hallar el origen del defecto
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RELACIÓN ENTRE EL ORIGEN DEL DEFECTO REFRACTIVO Y LUGAR DE
NACIMIENTO CON LA AMPLITUD DE ACOMODACIÓN EN DOS GRUPOS
ORIUNDOS DE LA ZONA COSTERA Y DEL INTERIOR DE COLOMBIA.

1. RESUMEN

Las zonas de Colombia tienen diferencias, no solo en la raza, el dialecto y su
apariencia física sino también en la parte visual. Esto implica conocer los
diferentes orígenes de las personas y así mismo sus características no solo
raciales sino visuales. El ver es una de nuestras funciones básicas y de allí la
acomodación y el defecto refractivo. A diario en la consulta optométrica, se ven
diferencias en los resultados de los exámenes entre los pacientes de diferentes
zonas de Colombia. Siendo la acomodación una variable importante en el
examen y el defecto refractivo otro, quisimos determinar la relación entre el
origen del defecto refractivo y lugar de nacimiento con la amplitud de
acomodación en dos grupos oriundos de la zona costera y del interior de
Colombia, para hallar alguna relación entre ellos. Se tomó la muestra de
personas universitarias, que oscilaran entre los 18 y 26 años de edad, sanos
física y visualmente para luego hacerles exámenes optométricos y ortópticos.
Dentro de estos, fue necesario relacionar queratometría y refracción para
hallar el origen del defecto refractivo (de curvatura y no curvatura) para luego
correlacionarlos con el lugar de nacimiento de los pacientes; encontrando que
el origen del defecto refractivo no es diferente según lugar de nacimiento de los
pacientes; la amplitud de acomodación es mas alta en los pacientes de la costa
que del interior; hay más pacientes de la costa con defectos de curvatura y
amplitud de acomodación alta y más de no curvatura con amplitud de
acomodación baja. Gracias a estos resultados pudimos comprobar nuestras
hipótesis.

2. INTRODUCCIÓN

Teniendo en cuenta que la acomodación es una de las funciones visuales ylos
defectos refractivos alteraciones del sistema visual, hemos observado en
nuestra práctica en el instituto de investigaciones optométricas, que existen
diferencias significativas en los valores de las pruebas de la historia clínica de
funcional y ortóptica, en los pacientes oriundos de diferentes zonas de
Colombia.
Esta investigación tiene como objetivo determinar la relación existente entre el
origen del defecto refractivo y el lugar de nacimiento con la amplitud de
acomodación en dos grupos de estudiantes de la zona costera y del interior de
Colombia y así mismo, comparar la queratometría de los pacientes con el
estado refractivo para hallar el origen del defecto.

Se tendrán en cuenta los valores normales de amplitud de acomodación, con
base en los parámetros de Krimsky; de la curvatura corneal central siendo esta
de 43.50 a 44.50 normal para nuestra investigación en 40 alumnos
universitarios con desarrollo, nutrición, salud ocular y salud visual normales,
con agudeza visual 20/20 (con o sin corrección) de lejos y de cerca en ambos
ojos.
La muestra de la investigación fue tomada de alumnos universitarios oriundos
de la zona costera y del interior del país.

3. MARCO REFERENCIAL

3.1 Anatomía general del globo ocular

“El globo ocular es un órgano esferoidal, de unos 7,5 g de peso, con un
diámetro sagital de 22.2 mm, un diámetro vertical de 24 mm y uno transverso
de 24.13. Su volumen es de unos 6.5 cc.
En el momento de nacer el eje anteroposterior del ojo mide unos 17 mm, en el
adulto, puede ser que en los hipermétropes sea menor y mayor en los miopes.
Estos diámetros varían con la edad; (Nano H. 2005).
El globo ocular está constituido por tres capas: Esclera, coroides y retina que
se ven bien diferenciadas en la figura 1.

Figura 1. Anatomía Del Globo Ocular.

Tomado de la página: www.e-oftalmologia.com/.../ anatomía/externa.html

La parte esencial del globo ocular la constituye la retina puesto que en ella
contiene los fotorreceptores que en presencia del estimulo luminoso
desencadenan la reacción fotoquímica, mediante la cual la energía luminosa
es convertida en energía nerviosa (Rodríguez y Arenas 2001).

3.2 Medios refringentes
Dentro de las capas del globo ocular se encuentran medios refringentes que
son: cornea, humor acuoso, cristalino y humor vítreo.

3.2.1 La córnea
Es un tejido altamente diferenciado para permitir la refracción y la transmisión
de la luz. Su forma es ovalada con un diámetro horizontal medio de 12.6 mm y
vertical de 11.7 y consiste básicamente en una lente cóncavo-convexa con una
cara anterior, en contacto íntimo con la película lagrimal precorneal, y otra cara
posterior, bañada por el humor acuoso. Estas relaciones permiten a la córnea
carecer de vascularización, estos líquidos son los máximos responsables de
mantener sus requerimientos fisiológicos. El grosor alcanza 1 mm en la
periferia y 0.5 mm en la zona central. La córnea se compone de un epitelio
estrafiticado escamoso no queratinizado, un estroma de tejido conectivo y de
una monocapa celular endotelial. Aunque este tejido avascular es
aparentemente simple en su composición, la enorme regularidad yuniformidad
de su estructura son las que permiten su precisa transmisión y refracción de la
luz (Edwards y Llewellyn 1997).
El poder dióptrico total de la córnea se sitúa entre 42 y 42.50 dioptrías,
aproximadamente el 70% del sistema óptico del ojo. La cara anterior de la
córnea tiene una forma esférica, con un radio de curvatura central de 44.00 dpt
con el queratómetro (Jamenson 2000).

Una característica de superficie anterior de la córnea es su asfericidad,
tendiendo a disminuir su curvatura hacia la periferia para corregir la aberración
de esfericidad. La córnea central es la que más interviene en la imagen foveal,
pero la dilatación pupilar determinará el grado de participación de la córnea
periférica (Durán 1998).
3.2.2 Humor acuoso
Es un líquido incoloro y transparente, formado en su mayor parte por agua
(98%). Se aloja en el compartimiento anterior del globo ocular. Este líquido
provoca la refracción de los rayos luminosos que lo atraviesan.
3.2.3 Cristalino

Este medio refringente es muy importante dada su función en el mecanismo de
la acomodación.
Ocupa el espacio comprendido entre la cara posterior del iris por delante, ypor
detrás el cuerpo vítreo. En el adulto su radio de curvatura anterior es de 10mm.
Es una lente biconvexa elástica, incolora y transparente, y que está sujeta por
la zónula de Zinn, que lo fija a la túnica vascular. Se encarga de enfocar la luz
para que sobre la retina se vea una imagen nítida. Presenta una curvatura que
varía según la distancia a la que se hallan los objetos que se miran (Rodríguez
y Arenas 2001).
3.2.4 Humor vítreo
Es un gel transparente de consistencia semi-sólida que llena el espacio ocular
situado por detrás del cristalino (Rodríguez y Arenas 2001).

3.3 Fisiología de la visión
La visión es el sentido que nos permite conocer, mediante las impresiones
luminosas, el volumen, la forma, el color, el tamaño y las demás cualidades de
los objetos que nos rodean.
Para entender como entran los rayos luminosos a nuestro sistema óptico es
necesario definir algunos términos.
3.3.1 Reflexión de la luz
Un rayo de luz que viaja en un medio y pasa a un segundo medio, parte o todo
el rayo incidente se refleja en el primer medio.
El ángulo de incidencia es igual al ángulo de reflexión, es decir

, como

se muestra en la figura 2. (Otero H 2002).

Figura 2 Reflexión De La Luz

Tomado de la pagina de Internet http://fsf.escuelaing.edu.co/rotero/ReflexionRefraccion.html
2002.

3.3.2 Refracción de la luz
Un rayo de luz que está viajando en un medio 1 y entra a otro medio
transparente 2, parte del rayo se refleja y parte se refracta, es decir continúa
viajando en el segundo medio. Aquí tenemos que el ángulo de incidencia es
diferente al ángulo de refracción y la velocidad del rayo en el medio 1 ( V1 )
es diferente a la velocidad del rayo en el medio 2

( V2 ).

La figura 3 muestra un rayo que incide en un medio 2, un rayo reflejado y uno
refractado. (Otero H 2002).
Figura 3 Refracción De La Luz.

Tomado de la pagina de Internet http://fsf.escuelaing.edu.co/rotero/ReflexionRefraccion.html
2002)

El estímulo específico es la luz, y el campo receptor es la retina.

La luz, antes de llegar a la retina, atraviesa los distintos componentes del
aparato dióptrico del ojo: la córnea, el humor acuoso, donde se produce la

primera refracción luminosa; la pupila y el cristalino es donde se produce la
segunda refracción y el humor vítreo es donde la luz se refracta por tercera
vez.

3.3.3 El ojo como sistema óptico

Para ver un objeto nítidamente ubicado en un lugar lejano, los rayos
provenientes del infinito llegan a nuestro ojo en forma paralela, el sistema
óptico del ojo debe lograr que estos converjan haciendo foco en la retina. Por
tanto, el ojo actúa como un lente positivo (convergente) de alta potencia. Para
lograr este poder utiliza dos lentes lo que lo convierte en un sistema óptico.
El ojo consta de 14 componentes ópticos pero la refracción total depende
básicamente de seis de ellos: curvatura corneal, profundidad de la cámara
anterior, grosor del cristalino y la longitud axial. De éstos los que influyen
mayormente en los defectos refractivos son la curvatura corneal, el poder del
cristalino y la longitud axial.
La longitud axial total del globo ocular es de aproximadamente 22.2 mm que
resulta de la suma de la distancia entre la cara posterior de cornea y cara
anterior del cristalino (4 mm) y la distancia de la cara posterior del cristalino yla
retina (18.2mm). Figura 4.
En el sistema óptico es importante tener en cuenta los índices de refracción de
los medios refringentes: Córnea 1.376, humor acuoso 1.336, cristalino 1.41 y
humor vítreo 1.336 como se muestra en la figura 4.
La córnea es responsable de la refracción estática del ojo y el cristalino es el de
la refracción variable o enfoque, por la acomodación. Aproximadamente dos
tercios del poder refractivo del ojo dependen de la curvatura corneal central

(44.00 Dpt) y el tercio restante, del poder del cristalino. La transparencia es un
aspecto esencial para la formación de imágenes precisas en la retina (Jameson
2000).
El cristalino, es el segundo lente del ojo. Tiene sus dos caras convexas, por
esto es un lente positivo, de +16.50 Dpt a pesar de la gran curvatura de sus
caras. Esto se debe a que está sumergido entre el humor acuoso por delante y
humor vítreo por detrás, con lo cual es difícil tener diferencia de refracción.

Figura 4 Modelos esquemáticos del ojo

Tomado en la página:
http://escuela.med.puc.cl/paginas/Cursos/quinto/Especialidades/Oftalmologia/Refraccion.html
2002).

Dado la complejidad del ojo como sistema óptico, se ha llevado a buscar
modelos ópticos simplificados de su funcionamiento. El modelo más utilizado
es el ojo reducido en el cual todo el poder del ojo se asigna a la cara anterior
de la córnea, ignorando el resto de las superficies refractivas del ojo. También
se define el largo de este ojo de tal manera que la retina se encuentra
exactamente a la altura donde hacen foco los rayos paralelos que entran al ojo.

El ojo reducido sirve para definir la situación clínica de normalidad óptica
llamada emetropía. La emetropía se define cuando al mirar al infinito (mayor de
6 metros), con la acomodación relajada, las imágenes hacen foco en la retina y
la persona ve nítidos todos los objetos lejanos.
La potencia del ojo esquemático reducido es de +60D, sin embargo, no todos
los ojos ópticamente normales o emétropes tienen +60D de potencia, lo
importante para que ocurra la emetropía es que la potencia total del ojo esté
perfectamente balanceada con su largo, de tal manera que la retina esté donde
los rayos paralelos que entran al ojo hagan su foco. Si en la retina no se forma
un foco puntual nos encontramos frente a un ojo que no es "normal" desde el
punto de vista óptico, llamamos a esta situación ametropía o defecto de
refracción (Azócar 2002).
3.3.4 Formación de las Imágenes
Para tener una idea clara del funcionamiento del ojo, se compara con una
cámara fotográfica: el cristalino constituye el objetivo, el iris es un diafragma
que regula la cantidad de luz dilatándose o contrayéndose; el humor vítreo es
la cámara oscura; la coroides constituye las paredes de esta cámara, y la
retina, la placa sensible.

Cuando un rayo de luz llega a los ojos lo primero que encuentra es la córnea,
después de la córnea el rayo luminoso se encuentra con el humor acuoso, que
junto con la córnea constituye un medio refringente que actúa de lente
concentradora y convierte el rayo o haz luminoso, en un cono luminoso con el
vértice dirigido hacia el interior del globo ocular. Después, el rayo luminoso
encuentra el iris, que consta de fibras musculares radiales y circulares ycon un
orificio central, que es la pupila, la cual aumenta o disminuye su diámetro
según la intensidad y cantidad de la luz que penetra en el interior del ojo. A
través de la pupila el rayo luminoso pasa al cristalino que actúa como un lente

de aumento variable debido a la modificación de la curvatura anterior. El
cristalino mantiene su posición gracias a la zónula de Zinn. Después la luz
atraviesa el humor vítreo, el cual está entre la cara posterior del cristalino y el
fondo del ojo. Por último, el rayo de luz llega a la retina, membrana
transparente, sensible, en la que se dibuja la imagen proyectada por el
cristalino. En la retina se forma una imagen invertida del objeto que miramos
(esta inversión se debe a las distintas densidades de los medios que refractan
la luz, de modo que los rayos luminosos superiores se proyectan en la parte
inferior de la retina y los inferiores se dirigen a la parte superior). En la retina
tenemos dos células llamadas conos y bastones; Los bastones están
distribuidos en la retina periférica. El pigmento fotosensible de los bastones se
llama rodopsina, proveen de esta manera visión nocturna. Los conos poseen
tres tipos de pigmento visual sensible a la luz azul, verde y roja. Estos tres
pigmentos, respectivamente, cyanolabe, clorolabe y erytrolabe forman la base
para la discriminación del color. Los fotorreceptores hacen sinapsis con las
neuronas bipolares, las que a su vez efectúan con las neuronas ganglionares
de la retina. Las neuronas ganglionares originan un axón que viaja por la capa
9 de la retina, la capa de fibras nerviosas, rumbo a la lámina cribosa donde
pasaran a formar el nervio óptico. El proceso fotoquímico de la visión genera
una señal eléctrica intrarretinal que a nivel de la neurona ganglionar da origen a
un potencial de acción que viaja por el axón rumbo a los centros visuales
superiores y enviarán un estímulo fotoeléctrico por el nervio óptico a la corteza
occipital donde se integrarán con la información enviada desde el ojo
contralateral, para darnos una imagen fusionada tridimensional (Keating 2002).

3.4 Defectos refractivos
Se podrían definir como un incorrecto enfoque de objetos e imágenes que se
proyectan sobre la retina con el ojo en reposo.

En un ojo emétrope, la imagen que viene del infinito óptico (6 metros), tras
sufrir la “refracción” correspondiente a través de la córnea y el cristalino, se
proyecta perfectamente nítida sobre la retina gracias al mecanismo de la
acomodación, siendo perfecta la transmisión desde esta al cerebro. Por el
contrario, en las personas que sufren miopía, hipermetropía y astigmatismo,
este enfoque no puede realizarse y la imagen que captan es borrosa.
3.4.1 Miopía
Se trata de un defecto de refracción por el que los rayos paralelos que inciden
en el ojo van a enfocar por delante de la retina. Los rayos que entran
divergentes formarán foco más cercano a la retina. Por ello el sujeto verá mal
los objetos situados a partir de cierta distancia, pero su visión de cerca será
correcta. (Anchante 2000).
3.4.1.1Clasificación
Desde el punto de vista óptico la miopía puede ser:
3.4.1.1.1 Axial
Por aumento del diámetro anteroposterior del ojo.
3.4.1.1.2 De Curvatura
Por el incremento de la curvatura de la córnea o del cristalino, como ocurre en
el queratocono.
3.4.1.1.3 De Índice
Por el aumento de la potencia dióptrica del cristalino; muy típico de la
esclerosis nuclear del cristalino.

3.4.2 Hipermetropía
La hipermetropía es un defecto refractivo en el que los rayos que inciden en el
ojo, enfocan por detrás de la retina. Se trata de un defecto muy frecuente, pero
en su mayoría alcanza pocas dioptrías; a diferencia de la miopía, no es un
defecto progresivo y carece de tan graves complicaciones (Torres 2001).
3.4.2.1 Clasificación
3.4.2.1.1 Axial
Aquélla en la que hay un acortamiento del eje anteroposterior, generalmente
inferior a 2 mm.
3.4.2.1.2 De curvatura
Su asiento lo constituye la superficie anterior de la córnea.
3.4.2.1.3 De Índice
Por el aumento de la potencia dióptrica del cristalino o cambio de su
transparencia, alteraciones o patologías

de la córnea, hemorragias u

opacidades vítreas.
3.4.3 Astigmatismo
Se produce por una diferencia en los radios de curvatura de la córnea o del
cristalino, lo que hace que los rayos de luz que entran al ojo, enfoquen a
diferentes distancias de la retina y que produzcan una imagen borrosa de lejos
y cerca. El individuo que padece astigmatismo localiza dos focos diferentes que
produce un círculo de difusión en el sistema óptico (Anchante 2000), como se
muestra en la figura 5.

Figura. 5 Localización de focos en un Astigmatismo
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La mayoría de las personas presentan un astigmatismo fisiológico siendo este
originado en la superficie anterior de la cornea. Oscila entre - 0.50 y - 1.00 dpt.
(Martín 2000).
3.4.3.1 Clasificación del Astigmatismo
3.4.3.1.1 Astigmatismo de Curvatura
Producido por que la superficies refringentes del sistema óptico del ojo, córnea
y cristalino, no son esféricas.
3.4.3.1.2 Astigmatismo de índice
Cuando la potencia varía por cambios del índice de refracción en los medios
transparentes; este astigmatismo suele ser irregular y afecta sobre todo al
cristalino y al vítreo (Martín 2000).

3.5 Acomodación visual.

La acomodación se define como la función por la cual, el poder convergente del
sistema óptico de un ojo, es aumentado de modo que la luz proveniente de una
fuente cercana puede ser enfocada sobre la retina (Borish 1978).
En un ojo relajado el foco está en el infinito. La amplitud de acomodación,
corresponde a la capacidad total de enfoque que tiene el sistema visual, y que
actúa automáticamente de acuerdo al desenfoque de las imágenes, y que se
logra por la acción del músculo ciliar, la zónula, el cristalino y las diversas
modificaciones anatómicas que se producen al estimularla, acorde con la
capacidad de discriminación o agudeza visual de los ojos emétropes (Kaufman
2002). La cantidad media de acomodación utilizada por los sujetos de
diferentes edades se conoce como Amplitud de acomodación.
3.5.1 Mecanismo de Acomodación

El cuerpo ciliar tiene varias funciones. La producción de humor acuoso que
ocurre en el epitelio no pigmentado de los procesos ciliares ubicados en el
tercio anterior del cuerpo ciliar; los dos tercios posteriores corresponden a la
pars plana en cuyo epitelio se producen mucopolisacáridos del humor vítreo; en
pleno espeso del cuerpo ciliar se encuentra el músculo ciliar o músculo de la
acomodación inervado por el sistema parasimpático.
La parte activa de la acomodación es el músculo ciliar, que por su contracción,
relaja la zónula de Zinn y esto hace que la superficie del cristalino se abombe y
aumente su poder refringente. Por otra parte, la pupila se contrae y se dilata
por estimulo del III par craneal (parte parasimpática) y del simpático,
respectivamente. La acomodación para la visión cercana es el resultado de una
sincinesia entre el cuerpo ciliar y la pupila que genera miosis. De esta manera
se produce un aumento de la profundidad del foco que facilita la visión
discriminativa. Hay otro movimiento asociado a la acomodación, que es la

convergencia para facilitar la visión binocular mediante la acción de los
músculos rectos internos como se muestra en la figura 6 y 7 (Nano 2001).

Figura 6. Esquema en el que se muestra el mecanismo de acomodación de Helmholtz. En la
mitad superior del esquema el ojo aparece sin acomodación. En la mitad inferior, el ojo aparece
en situación de acomodación. En la parte izquierda se muestra un corte sagital y en la parte
derecha un corte frontal a través del segmento anterior del ojo. En la situación de
acomodación, la tensión de reposo de la zónula sobre el ecuador del cristalino lo mantiene con
una configuración relativamente plana y sin acomodación. Cuando se contrae el músculo ciliar ,
se liberan éstas tensiones zonulares de reposo y el cristalino adquiere una configuración más
redondeada debido a la fuerza ejercida por la cápsula sobre la sustancia del cristalino.

Tomado de Kaufman 2002.

Figura 7. Representación esquemática en un corte sagital de la anatomía del aparato de
acomodación en la región ciliar del ojo (A) en relación con un corte sagital medio en su
conjunto (B). En en esquema se puede observar que la cápsula del cristalino, la zónula, el
músculo ciliar y la coroides constituyen un cabestrillo elástico único anclado en la parte del
canal escleral posterior por el que el nervio óptico sale del globo ocular y en la parte anterior
en el espolón escleral

Tomado de Kaufman 2002.

3.5.2 Amplitud de acomodación

La distancia mas lejana a la que puede verse claramente un objeto se llama
punto remoto; el punto mas cercano que puede verse claramente un objeto se
llama punto próximo. La diferencia en dioptrías entre estos dos puntos es la
llamada Amplitud de Acomodación, en otras palabras es el esfuerzo realizado
por el ojo para cambiar de refracción desde el punto remoto al punto próximo.

3.5.2.1 Punto remoto

Es el punto más alejado donde un objeto puede ser visto con nitidezcomo es el
caso del emétrope en el cual este punto se encuentra al infinito.
En el miope y en el hipermétrope corresponde al inverso del defecto (Arenas
1985).
3.5.2.2 Punto próximo

Es la distancia mínima en la cual puede ser visto nítido un objeto. Este punto se
aleja cada vez más con la edad (Arenas 1985).
El sistema se puede valorar tanto en visión lejana como en visión próxima, a
nivel monocular. Es la capacidad del ojo para enfocar objetos localizados entre
el infinito fisiológico y un punto próximo cercano. Se entiende el infinito óptico
fisiológico una distancia no menor de 6 mts. La percepción de la imagen
borrosa origina la contracción adecuada del músculo ciliar. El enfoque no es
instantáneo sino que se realiza por tanteos muy rápidos (Kaufman 2002).
3.5.2.3 Métodos de evaluación de la Amplitud de Acomodación
3.5.2.3.1 Métodos subjetivos

3.5.2.3.1.1 Definición
Medida directa que está dada por la diferencia entre el punto remoto y el punto
próximo. (Kaufman 2002).

3.5.2.3.1.2

Técnica de Donders

Se toma una cartilla de visión cercana, el paciente debe observar una línea de
lectura menor a la de su agudeza visual. Esta prueba es monocular, se le pide
que acerque la cartilla hacia el ojo hasta encontrar la menor distancia en la cual
pueda ver nítido o pueda leer, se toma la distancia desde el ápice corneal yse
le saca el inverso de la distancia. Así se obtiene la Amplitud de Acomodación.
Citado por Kaufman (2002) y Acheson (1999).

3.5.2.3.1.3

Técnica de Jackson

Paciente observando una línea menor a su mejor agudeza visual en visión
lejana, se le adicionan lentes negativos hasta que el paciente ya no pueda
distinguir las letras. El valor del lente es igual a la amplitud de acomodación.
Se supone que el paciente se encuentra emétrope natural o artificialmente.
Citado por Kaufman (2002) y Acheson (1999).

3.5.2.3.1.4

Técnica de Sheard

Se coloca la cartilla a 40 cm, se le pide al paciente que lea una línea menor de
su mejor agudeza visual y se le adicionan lentes negativas en pasos de
0.25Dpt, hasta que el paciente no pueda leer, a ese valor se le adiciona
2.50Dpt, correspondiente a la distancia de trabajo. La medida debe hacerse
monocularmente puesto que la binocular corresponde a la acomodación
relativa positiva, según Hofstetter en 1983, Hendrickson en 1980, o amplitud de
lente negativa según Hokoda y Ciuffreda en 1982. Según sus partidarios ésa
técnica es mejor que la técnica de Donders puesto que a medida que se
aproxima el optotipo al ojo aumente su tamaño angular y se contrae la pupila.
Estos cambios tienden a aumentar la profundidad de campo según relato de
Emsley en 1952 y pueden determinar una mayor amplitud. La medida de la

profundidad de campo demuestra que su valor aproximado es de +/- 0.50Dpt.,
en las condiciones de laboratorio como lo demostró Campbell en 1957.

3.5.2.4

Factores que influyen en la medición de la amplitud de

acomodación
El mecanismo de acomodación se activa como respuesta al desenfoque de una
imagen en la retina, para que este mecanismo actúe, el estímulo debe cumplir
con una serie de requisitos como el tamaño, tiempo de presentación y
contraste.
El tiempo de reacción del mecanismo acomodativo desde que se inicia hasta
que se estabiliza, dura entre un segundo y un segundo y medio, dependiendo
de si se pasa de visión lejana a visión próxima o viceversa, siendo el primer
paso más rápido que el segundo.
Luminancia de la prueba: Debe tener un valor adecuado para que esté
presente un buen contraste. Si la luminancia disminuye el contraste también se
reduce y la acomodación tiende a situarse de manera progresiva en un valor
fijo conocido como estado de reposo o acomodación tónica (Casillas 2004).
3.5.2.5 Acomodación y grupo refractivo

Se han hecho muchas investigaciones acerca de la relación entre la
acomodación y el estado refractivo, han resultado ser poco concluyentes en
muchos casos, algunas de las conclusiones son: Amplitud acomodativa: Los
resultados han sido ambiguos, casi la mitad de los estudios indicaron una
ausencia de diferencias entre grupos refractivos, mientras que la otra mitad
observó una amplitud acomodativa mayor para miopes y para emétropes.

- Acomodación inducida proximalmente. Los emétropes mostraron una mayor
acomodación proximal que los miopes.

- Acomodación tónica: Aunque los resultados son confusos la mayoría de ellos
indican que los miopes muestran una menor acomodación que los otros grupos
refractivos (Casillas 2004).
3.5.2.6 Parámetros de normalidad de la Amplitud de Acomodación

Existen varias tablas de autores como Donders, Duane, Tumer y Sheard que
presentan datos de normalidad como se observa en el anexo A (Vargas 1974),
para ser utilizadas como diagnostico de anomalías acomodativas, sin embargo
la que se utilizan como parámetros de normalidad, en la mayoría de los
consultorios de los profesionales es la de Krimsky, que relaciona los grupos de
población detalladamente por edades como puede verse en el anexo B.

4. MATERIALES Y METODOS
Estudio de observación

4.1 Selección de la Muestra
La investigación se realizó con 40 personas, en su gran mayoría estudiantes
de la Universidad de la Salle, escogidos de las diferentes facultades, entre ellas
Optometría, Economía, Lenguas Modernas, Trabajo Social, Ingeniería Civil,
Ingeniería Sanitaria y Veterinaria como las de mayor participación.

La muestra se tomó con 20 estudiantes oriundos del interior del país (Boyacá,
Cundinamarca, Santanderes y Meta), y 20 estudiantes oriundos de las zonas
costeras del país (costa atlántica y costa pacífica, departamentos de Antioquia,
Valle, Chocó, Guajira, Atlántico, Bolívar, y Córdoba), de edades entre los 18 y

26 años, sanos físicamente y ocularmente, con agudeza visual de 20/20 natutal
o artificialmente. Cada uno de ellos firma un Consentimiento Informado, el cual
nos autoriza a realizarle diferentes exámenes (Anexo C).

4.2 Sitio del Estudio
La presente investigación se

realizo dentro de las instalaciones de la

Universidad de La Salle de Bogotá, sede Chapinero, relacionados con los
siguientes aspectos: salud visual y ocular, salud general, a través de las
siguientes evaluaciones:

4.2.1 Exámenes de Medicina General.
Los exámenes médicos se realizaron en las instalaciones del Servicio Médico
del Departamento de Bienestar Universitario de la Vicerrectoría de Promoción y
Desarrollo Humano de la Universidad de la Salle.
El protocolo fue desarrollado por el jefe del Dpto. médico de bienestar
universitario

el Doctor Alvaro Cuervo, quien realizó la valoración médica

general básica, para determinar la normalidad de la salud de los participantes,
a través de la anamnesis y del examen físico, investigando la existencia de
enfermedades endocrinas manifiestas en los participantes, como lupus, hipo o
hipertiroidismo, con gran énfasis en hallazgos de diabetes, que se demostró
con exámenes de laboratorio.

4.2.2 Exámenes de laboratorio.
El examen de laboratorio aplicado, fue la glucometría, realizado dentro de las
instalaciones del servicio médico de la Universidad. Se tomó

con un

glucómetro manual de marca Johnson & Johnson, con escala de normalidad
universal.

4.2.3 Exámenes de Masa Corporal.
El examen de masa corporal fue realizado en dos grupos así: el primero dentro
de las instalaciones del Instituto de Investigaciones Optométricas de la
Universidad de la Salle, por nutricionistas de la facultad de Nutrición y Dietética
de la Universidad Javeriana de Bogotá, y el segundo fue realizado en el
Servicio Médico de la Universidad de la Salle sede de chapinero, por los
médicos y enfermeras de la misma.
Los parámetros de medición utilizados fueron: talla, peso y grasa corporal,
que permitió determinar la Masa Corporal de los participantes en el estudio.

4.2.4 Evaluación Optométrica.
Los exámenes de Optometría fueron realizados dentro del

Instituto de

Investigaciones Optométricas de la Facultad de Optometría de la Universidad
de la Salle de Bogotá, por el grupo de estudiantes de Optometría,
investigadoras del presente estudio, y por estudiantes de clínica de octavo y
noveno semestre, supervisados por la directora de la investigación, en dos
etapas, a saber:
4.2.5 Evaluación de optometría general.
La evaluación se realizó en el departamento de Optometría Funcional del
Instituto de Investigaciones Optométricas, en donde fue medida la agudeza
visual de lejos y cerca, se constato la ausencia de patologías del segmento
anterior por medio de la biomicroscopia y patologías del segmento posterior
con la oftalmoscopia directa. Se realizó la queratometría para medir la
curvatura corneal y finalmente una evaluación refractiva con la retinoscopía
estática para determinar el valor de la ametropía, para luego dar al paciente el
lente mas positivo con que logre su mejor agudeza visual por medio del

subjetivo. Estos datos fueron consignados en las historias clínicas del Instituto
(Anexo D); con los valores de estos test podremos averiguar el origen del
defecto refractivo.

4.2.6. Evaluación de Optometría Funcional.
En la segunda etapa fueron remitidos al departamento de Ortóptica, Terapia y
Entrenamiento Visual del Instituto de Investigaciones Optométricas de la
Universidad de la Salle, para realizarles la valoración motora y la medida de la
amplitud de acomodación, estos datos fueron consignados en el formato de
histoia clínica de ortoptica del Instituto (Anexo E).
4.3 Técnicas de evaluación

4.3.1 Queratometría
La medida de la curvatura corneal central se realizó con el queratómetro
Bausch & Lomb, que proyecta unas miras en el radio corneal permitiéndonos la
medida del radio basándose en la reflexión en un espejo convexo. Tiene dos
tambores, una a cada lado, que nos permitirán movernos en el meridiano
vertical y el horizontal. Al mirar por el queratómetro veremos tres miras, que
debemos poner nítidas acercándolo o alejándolo del ojo del sujeto (Fig 8). Las
medidas siempre deben realizarse en el apex corneal, para asegurarnos de ello
hay una cruz negra que debe estar dentro de la mira inferior derecha, si esto no
es así las medidas no serán válidas.
La queratometría mide:
-

3mm centrales de la córnea

-

Radio de Curvatura de la córnea en dos meridianos a una distancia de
90º

-

El valor dióptrico de cada meridiano principal y su eje.

Figura 8 Miras del queratómetro de Bausch & Lomb
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Entre las miras que están a la derecha se vieron dos signos negativos, uno
completo y otro incompleto, usando el tambor del meridiano vertical, lo giramos
hasta que estos signos se unieran. Similarmente, entre las dos miras inferiores
encontramos dos signos positivos , uno completo y otro incompleto, esta vez
para unirlos usamos el tambor que corresponde al meridiano horizontal.
En los distintos autores que consultamos, encontramos diferentes valores del
radio de curvatura corneal central, por tanto, hemos realizado un promedio
obteniendo un rango de normalidad para nuestro estudio de 43.50 a 44.50 Dpt.
4.3.2 Retinoscopía Estática
Esta prueba se realizó en un cuarto semioscuro a 50cm. de distancia del
paciente, el cual se colocó el foropter y fijó la mirada en un punto luminoso
situado al fondo de la habitación. Se realizó binocularmente. El ojo derecho del
optómetra evalúa el ojo derecho del paciente. Se debe trabajar a lo largo del
eje visual, en los dos planos, tanto horizontal como vertical. En el foropter
podremos ir colocando lentes de diferente potencia hasta determinar el tipo de
lente que requiere el paciente. Las sombras con se mueven en la misma
dirección al reflejo, se neutralizan con lente positivo, y las sombras contra se
mueven contrarias al reflejo que se neutralizan con lente negativo.
4.3.3 Examen Subjetivo
El test del subjetivo se hizo para visión lejana y se determinó la tolerancia del
lente mas positivo con el que el paciente logró la mejor agudeza visual
monocular para luego ser balanceada binocularmente.
Emborronamos con esfera positiva binocularmente al paciente hasta que sólo
vea la letra más grande del optotipo, luego monocularmente disminuimos
esfera positiva en pasos de 0.25 dpt, teniendo en cuenta que si es un paciente

miope no es necesario hacer masaje acomodativo ya que este no acomoda
mientras que en un hipermétrope sí. Debemos llevar al paciente hasta el 20/40
o al tamaño de letra del optotipo que coincida con el abanico. Colocamos el
abanico y preguntamos al paciente cual de las líneas ve más nítidas o más
borrosas o si todas son igualmente borrosas o igualmente nítidas; si el paciente
reporta ver más nítidas las horizontales el cilindro tentativo estará a 90º para lo
cual adicionamos cilindro en pasos de 0.25 dpt hasta lograr uniformidad en las
líneas del abanico; posteriormente disminuimos esfera positiva hasta llevar al
paciente al 20/20.
4.3.4 Técnica utilizada para la valoración de Amplitud de Acomodación.
La cantidad de amplitud de acomodación se obtuvo por medio del método de
Sheard como se describió anteriormente.
Para determinar el valor normal de Amplitud de Acomodación en nuestra
investigación, se hizo un promedio con los valores presentes en la tabla de
Krimsky; tomamos como base los rangos de edad entre 18 y 26 años, ya que
nuestra muestra se encuentre entre estos edades. El promedio fue de 10.92
dpt, todos los valores por debajo de este, son considerados como Amplitud de
acomodación baja y los que están por encima como altos.
4.3.5 Técnica utilizada para hallar el Origen del Defecto Refractivo
En esta investigación se tuvieron en cuenta los orígenes de los defectos de
curvatura y no curvatura, ya que el origen de tipo índice son producidos por
cambios del índice de refracción de los componentes ópticos del ojo
generalmente producidas por patologías (leucomas, queratocono, esclerosis
del cristalino, cataratas, hemorragias u opacidades vítreas, entre otras) y
nuestra muestra es ocular y físicamente sana.

Para hallar el origen del defecto refractivo, se tuvieron en cuenta los datos de la
queratometría y de la refracción de cada ojo (80 ojos) de los pacientes de
nuestra muestra. Hoy día, el defecto de no curvatura se determina por medio
de la biometría, pero en nuestra investigación usamos la óptica física y
fisiológica para hallar este tipo de defecto.
Al ver que varios autores no coinciden con el valor de la curvatura corneal
central, se decidió tomar como valor normal de curvatura corneal el rango entre
43.50 y 44.50 dpt. Teniendo en cuenta este rango, se considerarán corneas
planas las menores a 43.50 dpt y corneas curvas a las mayores a 44.50 dpt,
luego se comparan estas curvaturas con el defecto refractivo.
Si las curvaturas corneales fueron planas y existió un defecto hipermetrópico el
origen del defecto fue de curvatura, pero si la cornea fué normal y existió
hipermetropía el origen fué de no curvatura.
Si las curvaturas corneales fueron muy curvas y existió una miopía el origen del
defecto fué de curvatura, pero si las curvaturas fueron normales el origen fue
de tipo de no curvatura.
Al ver que la mayor parte de nuestra muestra tenía un astigmatismo de 0.50 o
0.75, consideramos este astigmatismo como fisiológico ( y solo se tuvo en
cuenta el valor de la esfera al momento de hallar tal origen).

5. RESULTADOS

En nuestra investigación tuvimos dos variables, una nominal y otra ordinal
respectivamente:
•

El origen del defecto refractivo y lugar de nacimiento

•

Amplitud de Acomodación

Al hacer el análisis de los resultados, encontramos pocas diferencias entre
ellos, por tanto, se realizó la prueba del X² para determinar si dichos resultados
tuvieron diferencias significativas. Los resultados se hallaron en tres etapas:

5.1 La primera fue relacionar el origen del defecto refractivo con el lugar de
nacimiento de los pacientes. (Tabla 1).
Valor del X² = 1.57635468
P = 0,5
GL = 2
X² teórico = 5.99

Tabla 1 Origen del defecto refractivo y el lugar de origen de los pacientes

COSTA

INTERIOR

TOTAL

NO CURVATURA

20

15

35

CURVATURA

12

17

29

EMETROPES

8

8

16

TOTAL

40

40

80

Gráfica 1 Relación entre el

origen del defecto refractivo con el lugar de nacimiento de los

pacientes.

RELACION ENTRE EL ORIGEN DEL DEFECTO
REFRACTIVO CON EL LUGAR DE NACIMIENTO DE
LOS PACIENTES

N° DE PACIENTES

25
20
20

17

15
15

12
8

10

8

5
0
NO CURVATURA

CURVATURA

EMETROPE

O.D.R
40 COSTA

40 INTERIOR

El 25% de los pacientes de la muestra con defecto refractivo de tipo de no
curvatura son de la zona costera y el 18.75% restante son del interior.
Para los defectos refractivos de tipo curvatura el 15% de la muestra es de la
zona costera y el otro 21.25% restante son del interior.
La muestra de la zona costera tiene un porcentaje del 10% de emetropia al
igual que los de la zona del interior.

5.2 En la segunda etapa se relacionó la amplitud de acomodación con el lugar
de nacimiento de los pacientes (Tabla 2). En este caso los resultados fueron
significativos.
X² = 5.95238095
P = 0,5
GL = 1
X² teórico = 3.84
Tabla 2 A.A y lugar de nacimiento de los pacientes

COSTA

INTERIOR

TOTAL

ALTA

17

7

24

BAJA

23

33

56

TOTAL

40

40

80

Grafica 2 Relación entre la Amplitud de Acomodación y el lugar de nacimiento de los
pacientes.
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El 21.25% de la muestra de la zona costera presentaron Amplitud de
Acomodación alta y en un 28.75% amplitud de Acomodación baja.
En cambio la muestra de la zona del interior presentó en un 8.75% Amplitud de
Acomodación alta y en un 41.25% amplitud baja.

5.3 En la última etapa se tuvo en cuenta el objetivo de la investigación que fue
relacionar el origen del defecto refractivo (O.D.R) y lugar de nacimiento con la
amplitud de acomodación (Tabla 3) obteniendo resultados significativos.
costa: X² = 6.6111

-

P = 0,5
GL = 2
X² teórico = 5.99
interior: X² = 3.3146

-

P = 0,5
GL = 2
X² teórico = 5.99
Tabla 3 Origen del Defecto Refractivo y lugar de Nacimiento con la Amplitud de Acomodación.

COSTA
DF NO

A.A

INTERIOR

CUR CURV NORMAL

NO CUR

CURV NORMAL

TOTAL

ALTA

5

8

4

2

3

2

24

BAJA

15

4

4

13

14

6

56

TOTAL

20

12

8

15

17

8

80

Grafica 3.1 Relación entre el origen refractivo con la Amplitud de Acomodación
en los pacientes de la costa
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El 12.5% de los pacientes de la muestra de la costa con defecto refractivo de
tipo de no curvatura tuvieron Amplitud de Acomodación alta, el 37.5% restante
Amplitud de Acomodación baja.
La muestra con defecto refractivo de tipo curvatura de la zona costera presentó
un 20% de Amplitud de Acomodación alta y un 10% de Amplitud de
Acomodación baja.

10% de los pacientes emétropes de la muestra obtuvieron Amplitud de
Acomodación alta y otro 10% Amplitud de Acomodación baja.

Grafica 3.2 Relación entre el origen del defecto refractivo con la Amplitud de Acomodación
en pacientes del interior
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El 5% de los pacientes de la muestra del interior y con defecto refractivo de tipo
de no curvatura obtuvieron Amplitud de Acomodación alta, el 32.5% obtuvieron
Amplitud de Acomodación baja.

Los pacientes del interior con defecto refractivo de tipo curvatura obtuvieron un
7.5% de Amplitud de Acomodación alta y un 35% de Amplitud de Acomodación
baja.
Los pacientes emétropes obtuvieron un 5% de Amplitud de Acomodación alta y
un 15% de Amplitud de Acomodación baja.
Se relacionó el origen del defecto refractivo con la amplitud de acomodación
(Tabla 4).

Tabla 4 Origen del Defecto Refractivo con la Amplitud de Acomodación

NO
A.A

DR

CURVATURA CURVATURA NORMAL

TOTAL

ALTA

7

11

6

24

BAJA

28

18

10

56

TOTAL

35

29

16

80

Grafica 5 Relación entre el origen del defecto refractivo con la Amplitud de Acomodación
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El 8.75% de los pacientes con defecto refractivo de tipo de no curvatura
presentaron Amplitud de Acomodación alta y el 35% Amplitud de Acomodación
baja.
Los pacientes con defecto refractivo de tipo curvatura presentaron un
porcentaje del 13.75% en Amplitud de Acomodación alta y un 22.5% Amplitud
de Acomodación baja.
Se presenta un 7.5% de Amplitud de Acomodación alta y un 12.5% Amplitud de
Acomodación baja en pacientes emétropes.

5.1 Análisis de Resultados
Se encontró que:
•

En la muestra los pacientes de la costa presentan mayor defecto de tipo
de no curvatura.

•

En la muestra los pacientes del interior presentan mayor defecto de
curvatura.

•

En la muestra hay mas pacientes de la costa con

Amplitud de

Acomodación (A.A) alta que en el interior.
•

En la muestra hay más pacientes de la costa con defectos refractivos de
curvatura y amplitud de acomodación alta.

•

En la muestra hay más pacientes de la costa con defectos refractivos de
no curvatura y amplitud de acomodación baja.

• En la muestra hay menos pacientes del interior con defectos refractivos
de no curvatura y amplitud de acomodación alta.
•

En la muestra hay más pacientes del interior con defecto refractivo de
curvatura y amplitud de acomodación baja.

•

En la muestra hay más pacientes con defectos refractivos de curvatura y
amplitud de acomodación alta con respecto a los defectos refractivos
de origen de no curvatura.

•

En la muestra hay más pacientes con defecto refractivo de tipo de no
curvatura y amplitud de acomodación baja con respecto a los pacientes
con defectos refractivos de curvatura.

CONCLUSIONES

Las conclusiones generales del estudio nos permiten analizar hallazgos y
determinar el significado clínico, aunque dentro de los cálculos estadísticos del
estudio, no se presenten datos totalmente concluyentes, debido entre otros
factores a la pequeña muestra estudiada.
Después de correlacionar datos de nuestra investigación concluimos lo
siguiente:
En la muestra los pacientes con defectos refractivos de curvatura presentan
mayor amplitud de acomodación con respecto a los de origen de no
curvatura.

En la muestra, la amplitud de acomodación es mayor en las personas
oriundas de la zona costera que las del interior de Colombia.
En la muestra los pacientes oriundos de la zona costera con defecto
refractivo de tipo no curvatura presentan amplitud de acomodación baja.

RECOMENDACIONES

Ya que se hallaron diferencias significativas entre la zona costera y del interior
de Colombia con respecto a la amplitud de acomodación, es importante ampliar
la investigación para determinar las causas del por que la amplitud de
acomodación es mayor en la zona costera que en el interior, si se debe a
factores ambientales, alimenticios, genéticos, etc., haciendo controles estrictos
de cada grupo a investigar.
Otro aspecto importante es realizar biomicroscopias para determinar con mayor
exactitud los orígenes de tipo axial y así poder tener ampliar la investigación.
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GLOSARIO

•

AGUDEZA VISUAL

Capacidad de discriminar como diferentes dos puntos u objetos próximos.

•

AMETROPÍA

Defecto de refracción en el que la imagen procedente del infinito no se enfoca
en la retina cuando el ojo está en reposo.
- Vicio refractivo.
- Error de refracción.
- Emetropía.

• INDICE DE REFRACCION
Es el número que expresa la relación existente entre la velocidad de la luzen el
aire y la velocidad de la luz en un medio más denso.

•

SINCINESIA

Evocación de un movimiento en un grupo muscular por la actividad de otro
grupo de músculos. las sincinesias de imitación consisten en la repetición en un
miembro del movimiento efectuado con el otro.

ANEXOS

A. Valores normales de Amplitud de Acomodación en dioptrías, según varios
autores.
EDAD

DONDERS

DUANE

JACKSON

SHEARD

TURNER

10

19.70

13.50

14.00

15

16.00

12.50

12.00

11.00

10.60

20

12.70

11.50

10.00

9.00

9.50

25

10.40

10.50

9.00

7.50

7.90

30

8.20

8.90

8.00

6.50

6.00

35

6.30

7.30

7.00

5.00

5.75

40

5.00

5.90

5.50

3.75

4.40

13.00

B. Valores normales de Amplitud de Acomodación según Krimsky

EDAD

A.A

8

13.8 Dpt.

12

13.1 Dpt.

16

12.4 Dpt.

18

11.9 Dpt.

20

11.5 Dpt.

22

10.9 Dpt.

24

10.4 Dpt.

26

9.9 Dpt

28

9.4 Dpt.

30

8.9 Dpt.

31

8.6 Dpt.

32

8.3 Dpt.

33

8.0 Dpt.

34

7.7 Dpt.

35

7.3 Dpt.

36

7.1 Dpt.

37

6.8 Dpt.

38

6.5 Dpt.

39

6.2 Dpt.

40

5.8 Dpt.

41

5.4 Dpt.

42

5.0 Dpt.

43

4.6 Dpt.

44

4.2 Dpt.

C. Consentimiento Informado

D. Historia de Optometría Funcional

E. Historia de Ortóptica y Entrenamiento Visual

